Administragdo ‘\% Vel‘dejdnte

e Finangas

Excelentissimo:

|:| Prefeito
Secretario (a)
NOME: Karlos Magno Carvalho Le&o ' CPF. 073.852.274-06
‘CARGO OU FUNCAO: Médico Plantonista \ ‘MATRICULA N°. 0539
SECRETARIA: saide LOCAL DE TRABALHO: Hpp

VEM MUI RESPEITOSAMENTE PERANTE V. EX2 REQUERER:
Marque com um X, uma das opgdes abaixo '
| IANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO | | SALARIO FAMILIA - |

| IAVERBAR TEMPO DE SERVICO | | /AUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L PREMIO|
| X [FERIAS - GOZAR | | AUT P/ CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA‘
| /APOSENTADORIA | | REMOCAO | B | |
| CERT. DE TEMPO DE SERVICO | | READAPTACAO DE CARGO. |
| EXONERACAO | | RETIFICACAO DE NOME | | T
| LICENCA PREMIO | | AUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
| LICENCA A GESTANTE | | IDECLARACAO |
| LICENCA SEM VENCIMENTOS | | OUTROS |

INFORMACOES COMPLEMENTARES:

Solicito 30 dias de férias, a partir de 03/07/2023, referente ao ano de 2022.

Documento assinado digitalmente

“b KARLOS MAGNO CARVALHO LEAO
g Data: 27/06/2023 12:32:47-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

ASSINATURA DO REQUERENTE AUTORIZACAO DO GESTOR
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